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UVOD 
Kronična bubrežna bolest (KBB) je jedan od vode-
ćih javno zdravstvenih problema u svijetu. Istraži-
vanja provedena na različitim rasama i u različitim 
dijelovima svijeta pokazala su da otprilike jedna od 
10 odraslih osoba ima neki oblik oštećenja bubrega. 
Gubitak funkcije bubrega odražava se na mnoštvo 
regulacijskih mehanizama različitih sustava u orga-
nizmu i skrb za bolesnika u kojeg je došlo do gubitka 
funkcije bubrega zahtijeva složenu timsku interakciju 
zdravstvenih profesionalaca, pacijenta i obitelji. U lju-
di s kroničnom bubrežnom bolešću povećan je rizik 
od povišenog krvnog tlaka, šećerne bolesti, srčanog i 
moždanog udara (1). 
KBB je progresivna bolest dei nirana redukcijom bu-
brežne funkcije, odnosno vrijednošću glomerularne 
i ltracije (GFR, engl. estimated glomerular i ltration 
rate, eGFR) GFR <60 mL/min/1,73 m² tijekom najma-
nje 3 mjeseca i/ili dokazom oštećenja bubrega, uklju-
čujući perzistentnu albuminuriju dei niranu kao >30 
mg albumina u urinu/g kreatinina u urinu tijekom naj-
manje 3 mjeseca. Zatajenje bubrega dei nirano je sma-
njenjem GFR na <15 mL/min/1,73 m² (tablica 1) (1).
Tablica 1.
Stadiji kronične bubrežne bolesti prema procjeni 
glomerularne i ltracije (GFR - mL/minutu/1,73 m²) (2) 
1. Oštećenje bubrega uz normalnu GFR ≥ 90.
2. Blago smanjenje GFR 60 – 89.
3. Umjereno smanjenje GFR 30 – 59.
4. Znatno smanjenje GFR 15 – 29.
5. Završni stadij bubrežne bolesti < 15 (2).
U prvom i drugom stadiju KBB bolesnici se u pravilu 
kontroliraju kod obiteljskog liječnika. U trećem stadi-
ju KBB, koji već postaje kronično bubrežno zatajenje 
(KBZ), potrebno je obratiti pozornost na rane meta-
boličke komplikacije kao što su anemija i poremećaj 
mineralnog metabolizma. Četvrti stadij KBZ je uvod u 
završni stadij KBB, a u tom stadiju bolesnika je potreb-
no podrobno upoznati s metodama nadomjesne tera-
pije bubrežne funkcije – hemodijalizom (HD), perito-
nejskom dijalizom (PD), transplantacijom bubrega ili 
pak konzervativnim zbrinjavanjem (1,2).
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Uobičajeno razumijevanje kvalitete života poveza-
ne sa zdravljem, HRQOL, zasnovano je na dei niciji 
Svjetske zdravstvene organizacije, WHO (engl. World 
Health Organisation) kao stanju kompletnog i zičkog, 
mentalnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsu-
stva bolesti i nemoći (3).
Skupina znanstvenika WHO je 1993. godine dei nirala 
kvalitetu života kao “osobnu percepciju pozicije u ži-
votu u kontekstu kulture i vrijednosnog sustava u ko-
jem netko živi i u odnosu na svoje ciljeve, očekivanja, 
standarde i interese”. Dei nirali su šest velikih domena 
kvalitete života: i zičko zdravlje, psihološko stanje, ra-
zine samostalnosti, socijalne odnose, faktore okoline 
i duhovne interese uključujući i osobna vjerovanja. 
Predstavlja multidimenzionalni koncept koji ugrađuje 
osobnu percepciju ovog i drugih aspekata života (4).
U novije vrijeme prepoznata je važnost utjecaja in-
tervencija povezanih sa zdravljem na kvalitetu života 
pacijenata, pa raste i interes za mjerenje kvalitete ži-
vota povezane sa zdravljem (HRQOL). Medicinska 
praksa i liječenje usmjereno je pacijentu (engl. patient 
centered), pa se sve više koriste iskustva pacijenta i nje-
govi odgovori (povratne informacije) u provođenju 
najboljih terapijskih odluka. Ovo je posebno važno u 
pacijenata s kroničnim bolestima koji žive bez očeki-
vanja za izlječenjem i koji jako puno trpe na i zičkom, 
psihološkom i socijalnom planu. Kvaliteta skrbi koju 
pružaju liječnici i sestre uglavnom ovisi o njihovoj 
percepciji pacijentovog i zičkog i psihološkog zdrav-
lja. Zbog toga je vrlo važno pitati pacijente o njihovoj 
kvaliteti života povezanoj sa zdravljem (HRQOL) ko-
risteći neke od instrumenata za procjenu (5,6).
Cilj rada je prikazati važnost i utjecaj kvalitete života 
bolesnika na dijalizi na ishode liječenja.
METODE
Za izradu rada korišten je pregled literature baze po-
dataka MEDLINE (United States National Library of 
Medicine, Bethesda, MD, USA) - Pubmed i EBSCO 
(EBSCO Information Services HQ 10 Estes Street Ipswi-
ch, MA 01938) za razdoblje 1. 1. 2005. – 31. 10. 2016., 
prema ključnim riječima: dijaliza, obiteljski liječnik, 
kvaliteta života i kronična bubrežna bolest.
Prilikom traženja članaka zadani su kriteriji: recenzi-
rani, cjeloviti znanstveni članci, pisani engleskim jezi-
kom (sl.1).
Slika 1. Dijagram tijeka prikupljanja članaka za pregledni 
članak
Uključni kriteriji obuhvatili su cjelovite pregledne 
članke ili istraživanja o kvaliteti života dijaliziranih i 
kao instrument koriste neki od upitnika za HRQOL 
(SF-36, KDQOL-SF ili WHOQOL) (tablica 2) 
(7,8,9,10). Kvantitativna istraživanja imaju uzorak veći 
od 100 ispitanika, i ispitanici su stariji od 18 godina.
Tablica 2.
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Isključni kriteriji odnose se na članke koji su istraži-
vali druge aspekte nadomjesne bubrežne terapije osim 
kvalitete života, obuhvaćali uzorak ispitanika mlađih 
od 18 godina, istraživali kvalitetu života bubrežnih bo-
lesnika koji nisu na dijalizi i koristili druge upitnike 
osim onih gore navedenih.
RASPRAVA
Priprema za dijalizu i odabir metode
Rana edukacija pacijenata s KBB o nadomjesnoj bu-
brežnoj funkciji daje pacijentu vrijeme da se i zički i 
psihički pripremi za tu promjenu. Terapijske opcije 
uključuju konzervativnu terapiju (bez dijalize), hemo-
dijalizu (HD) - u centru, satelitskom centru i kućna 
HD; peritonejsku dijalizu (PD) - kontinuirana ambu-
lantna PD (CAPD) i automatizirana PD (APD) i trans-
plantaciju bubrega (Tx) - Tx od umrle osobe, živućeg 
srodnika i od nesrodne živuće osobe (1). 
Konzervativno zbrinjavanje nefrološkog bolesnika sve 
više je prepoznato kao alternativna opcija dijalizi za 
starije odrasle s multimorbidnim stadijem 5 KBB. Ta-
kvo zbrinjavanje je prihvaćeno u renalnim jedinicama 
u Velikoj Britaniji i može se predložiti za bolesnika s 
teškom demencijom, teškom perifernom žilnom bole-
šću, završnim stadijem zatajivanja srca, teškom men-
talnom bolešću ili uznapredovalom malignom bole-
šću (11).
Čak i kada su dobro informirani, mnogi pacijenti 
imaju poteškoće u odlučivanju o modalitetu terapije, 
vaskularnom pristupu i početku dijalize. Studije 
pokazuju da su negativne percepcije bolesti povezane 
s progresijom bolesti i brojnim psihosocijalnim 
ishodima u nedijaliziranih KBB pacijenata (12). S 
druge strane, percepcija o osobnoj kontroli bolesti 
daje bolesniku veći osjećaj samostalnosti i vrlo često je 
pozitivno povezana s većim samopoštovanjem u bo-
lesnika, a time i s unutarnjim lokusom kontrole, bo-
ljom prilagodbom na bolest i liječenje što se pozitivno 
održava na kvalitetu života (13,14). Procjena kvalitete 
života u bolesnika na dijalizi je proces koji je u stalnoj 
promjeni, ovisno o životnim prioritetima i vrijedno-
stima i prema kvalitativnim istraživanjima, kreće se 
od stava da je život na dijalizi vrijedan življenja koji 
je obično zastupljen na početku dijalize, preko sumnji 
u tu tvrdnju, do stava da život na dijalizi nije vrijedan 
življenja kod starijih, umornih i iscrpljenih bolesnika 
(5).
Dokazi iz drugih kliničkih populacija ukazuju da je 
percepciju bolesti moguće mijenjati psihološkim in-
tervencijama koje su učinkovitije ako se započnu ra-
nije, prije nego što vjerovanja budu imala šansu da se 
učvrste. Prema tome, optimalno je djelovanje na per-
cepciju bolesti u ranijem stadiju KBB (12). 
Odluka o načinu dijalize (PD:HD) treba biti individu-
alizirana i uključivati druge važne ishode uključujući 
kvalitetu života. Najviše na odabir utječu: dob, motivi-
ranost, pokretljivost, samostalnost, obiteljska pomoć, 
prihvaćanje bolesti, radna sposobnost, šećerna bolest, 
žilna bolest, respiratorna bolest, prethodne operacije, 
suradljivost bolesnika te status hepatitisa B i C. Prva 
godina dijalize vrijeme je prilagodbe i varijacije simp-
toma. Edukacija o bolesti i prilagodbi hemodijalize 
životu mogu doprinijeti adaptaciji na dijalizu. Velike 
opservacijske studije kažu da je preživljavanje pacije-
nata na PD u usporedbi s HD slično, mada rezultati 
nisu uvijek jednoznačni. Stariji pacijenti, dijabetičari i 
oni s multiplim komorbiditetom imaju lošiju progno-
zu na PD u usporedbi s HD, dok oni mlađi bez komor-
biditeta bolje preživljavaju na PD (veća l eksibilnost, 
autonomija) (15). Velika brazilska studija Alvaresa 
i sur. 2012. godine pokazala je da su u bolesnika na 
HD bolji rezultati u dimenzijama funkcionalnog ka-
paciteta, i zičkom i socijalnom aspektu u usporedbi s 
bolesnicima na PD (16). S druge strane, u meta analizi 
Liema i sur. 2008. godine nema razlike između kvali-
tete života bolesnika na HD i PD (17).
Peritonejska dijaliza je jednostavan, relativno jet in 
oblik renalne nadomjesne terapije, nedovoljno kori-
šten u mnogim dijelovima svijeta. Razlozi su vrlo često 
“mitovi” o praksi PD u pacijenata, ali i u profesionala-
ca. PD je moguća u onih s prethodnim abdominalnim 
kirurškim zahvatom, u debelih, u onih s koronarnom 
premosnicom. Hipertoni peritonejski dijalizat tek je 
jedan od nekoliko faktora u razvoju oštećenja peri-
tonejske membrane. Motiviranost i suradljivost bole-
snika često je prednost za PD kao metodu liječenja. 
Bolja pokretljivost, samostalnost, prihvaćanje bolesti i 
obiteljska pomoć često su bolji preduvjeti za PD (18).
Bolesnici u dobi preko 80 godina su najviše rastući 
segment populacije sa stadijem 5 KBZ, kada započi-
nju dijalizu. Unatoč brojnim prednostima koje za njih 
pruža PD, nedovoljno se koristi u starijih (19). Pro-
blemi starijih poput: anksioznosti, depresije, demen-
cije, vizualnih oštećenja, kognitivnih oštećenja utječu 
na samostalno obavljanje PD. Pomoć kućne njege i 
članova obitelji može riješiti ovaj problem. PD u do-
movima za starije nudi terapiju za starije bez potpore 
obitelji. U ovom smislu, automatizirana PD ili noćna 
PD oslobađa pacijentovo dnevno vrijeme za aktivnosti 
u domu za starije, povećava socijalizaciju i nudi bo-
lju rehabilitaciju koja poboljšava njihovu QOL. Bolja 
komunikacija između njegovatelja i bubrežnog tima 
ključna je za poboljšanje povjerenja osoblja i doprinjet 
će većem korištenju PD u domovima za starije (20).
N. Mrduljaš-Đujić
Kvaliteta života bolesnika na dijalizi
Acta Med Croatica, 70 (2016) 225-232
228
Dijabetičari su posebna i najteža skupina bolesnika. 
Ne postoji dovoljno dokaza o prednosti HD ili PD u 
ovih bolesnika, ali je mlađim dijabetičarima razumno 
predložiti PD kao prvu metodu izbora da bi se krvo-
žilje što dulje sačuvalo za krvožilni pristup. Današnje 
postavke sveobuhvatne skrbi predlažu PD kao metodu 
liječenja bolesnika s očuvanom preostalom funkcijom 
bubrega i u bolesnika sa zatajenjem funkcije trans-
plantiranog bubrega (1). 
U SAD-u se čini da postojeća distribucija načina dija-
lize ne odražava izbor pacijenata. Petogodišnje preživ-
ljavanje pacijenata na HD i PD je slično, kao i kvalite-
ta života povezana sa zdravljem. Naglašena je ušteda 
vezana za PD. Smatra se da bi se 20-40 % pacijenata 
moglo tretirati PD, posebno uzevši u obzir rastuću po-
pulaciju pacijenata u zadnjem stadiju bubrežne bolesti 
i nedovoljne mogućnosti transplantacije. Korištenje 
PD je značajno niže u odnosu na ostale zemlje sjever-
ne Amerike, zapadne Europe, Australiju i Novi Zeland 
(21).
Hemodijaliza je sama po sebi dugotrajna (“time con-
suming”) i povezana s mnogim simptomima koji su 
vrlo često izazvani komorbiditetnim bolestima i sta-
njima. U pacijenata je opažen izražen umor, nesanica, 
bolovi različite etiologije, depresija, seksualne disfunk-
cije i značajno reducirana kvaliteta života (22). Prisut-
nost komorbiditeta značajno utječe na kvalitetu života 
pacijenata na HD, veći komorbiditet povisuje mortali-
tet (23). Uočena je i značajna povezanost niske razine 
serumskog albumina i manje HRQOL čije značenje 
još nije dovoljno razjašnjeno Uz to, starija dob i slabiji 
dohodak značajno reduciraju HRQOL u bolesnika na 
HD. Terapija pacijenata na hemodijalizi povezana je s 
čestim hospitalizacijama i visokim troškovima (22,24)
Transplantacija bubrega kao najbolja metoda na-
domještanja bubrežne funkcije posljednjih godina u 
Hrvatskoj neprestano se povećava, naročito nakon 
ulaska u Eurotransplant 2007. godine. Dobrom orga-
nizacijom sustava donorskih bolnica, transplantacij-
ske službe te pripreme bolesnika za transplantaciju, 
stvorene su pretpostavke za daljnji razvoj transplan-
tacije bubrega u Hrvatskoj. Evaluacija za transplanta-
ciju može trajati mjesecima dok se kompletira. Liste 
čekanja za donaciju bubrega su različite, ali u prosjeku 
traju preko 5 godina (1). Općenito, pacijenti na dijalizi 
imaju značajno manju kvalitetu života od transplanti-
ranih, dijelom sigurno i zbog mlađe dobi transplanti-
ranih. Ovo je važna činjenica za kreatore zdravstvenog 
sustava, vezano za ekonomsku evaluaciju bubrežne 
terapije i za pacijente, povezano s mogućnostima tera-
pije i odlukom vezanom za terapiju (25,26).
Populacija dijaliziranih pacijenata značajno je optere-
ćena simptomima koji se često ne tretiraju dovoljno i 
snižavaju njihovu kvalitetu života. Ovi bolesnici često 
se susreću s nesanicom, smanjenim i zičkim funkci-
oniranjem, depresijom, emocionalnom nestabilnošću, 
psihološkim distresom, nedovoljnim poznavanjem 
bolesti i nedostatkom socijalne podrške, ali i s i nancij-
skim problemima (27). Razlozi mogu biti nedovoljno 
dobra organizacija skrbi (tko rješava ove simptome, 
obiteljski liječnik ili nefrolog), ili nedovoljna svijest o 
postojanju simptoma u onih koji skrbe o KBB. Ono što 
je još važnije je da ponekad i nema rješenja za problem 
(22). 
Potrebno je da se skrb o dijaliziranima unaprijedi na 
način da se sveobuhvatna – cjelovita kronična dijaliza 
i primarna skrb pruži ovim pacijentima suradnjom i 
komunikacijom s obiteljskim liječnicima. Bolja komu-
nikacija bi smanjila dupliciranje usluga ili propuste 
u skrbi. Ipak, čini se da se bolesnici s KBB upućuju 
nefrolozima rjeđe nego što bi to bilo potrebno kao i 
da obuhvat probira za KBB na primarnoj razini nije 
dovoljan. Jedan od razloga je i preopterećenost obitelj-
skih liječnika, ali i nedovoljna edukacija. Uz to, važno 
je spomenuti i komunikaciju s nefrolozima i koncept 
podijeljene odgovornosti (engl. “shared care”, koncept 
datira još od 1977. god.) s obzirom da se radi o pacijen-
tima koji trebaju oba liječnička proi la gdje je potrebno 
razmijeniti informacije i postići zajednički dogovor o 
skrbi (28). Pozitivan primjer je onaj kanadskih nefro-
loga koji su se složili s obiteljskim liječnicima da bi za 
ovu skupinu pacijenata trebala dodatna edukacija, ali i 
vrijeme za kompletniju skrb, pa je ipak nužna razrada 
smjernica za edukaciju osoblja i pacijenata. Moderna 
medicina ide za tim da se zajedno s pacijentom donese 
plan skrbi (engl. ”advanced care plan” – ACP) (tablica 
3) (11,29,30).
Tablica 3.
Smjernice za skrb KBB/priprema za dijalizu (30)
• kliničko praćenje, edukacija o modalitetima nadomjesne terapije, 
edukacija o prehrani i početka dijalize
• redukcija rizika za KVB: fi zička aktivnost, pušenje, lipidi, GUK
• arterijski tlak
• poremećaj metabolizma kosti i minerala: kontrola kalcija, fosfora, PTH
• regulacija anemije
• cijepljenje protiv B hepatitisa
• renoprotekcija: angiotenzin II antagonisti (ACE inhibitor, ARB)
• procjena za transplantaciju i upućivanje prije početka dijalize
Kvaliteta života
Važnost kvalitete života je u zadnje vrijeme dosta pre-
poznata od osiguravajućih kuća, zdravstvenih radni-
ka, regulatornih agencija i istraživača, unutar i izvan 
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okruženja bubrežnih bolesnika. Mjerenje kvalitete 
života vezane za zdravlje ima značajnu prediktivnu 
vrijednost na preživljavanje i hospitalizaciju, posebno 
u pacijenata s kroničnom bubrežnom bolesti (KBB). 
Rutinsko korištenje HRQOL u procjeni u skrbi za pa-
cijente s KBB predstavlja važnu priliku za nefrologe 
da bolje ugrade vrijednosti i brigu za pacijenta u svoju 
skrb (30). 
HRQOL je postao prepoznati ishod u studijama pa-
cijenata na HD. Uspoređujući rezultate u razmaku od 
13 godina nije nađena razlika u kvaliteti života, ali us-
poredbom s općom populacijom u Danskoj kvaliteta 
života ostaje ozbiljno narušena u 2015. g. Prema tome, 
potrebno se usmjeriti na intervencije koje mogu pove-
ćati kvalitetu života u pacijenata na HD (31).
Pacijenti s KBB u stadiju predijalize imaju viši zbroj 
HRQOL od onih HD i PD, ali niži od odgovarajuće 
populacije zdravih odraslih. Transplantacija bubrega 
nudi bolju HRQOL od dijalize. Viša razina Hb predvi-
đa oboje, više zbrojeve u i zičkoj i mentalnoj domeni 
SF-36. Pacijenti na PD općenito imaju niže zbrojeve 
komorbiditeta, na početku završnog stadija bubrežne 
bolesti nezavisno od ostalih faktora koji utječu na iz-
bor modaliteta. Komorbiditet je uobičajen u bolesni-
ka sa završnim stadijem bubrežne bolesti i važan je 
doprinoseći faktor kliničkog ishoda i kvalitete života. 
Pacijenti stariji od 65 godina značajno su viših zbroje-
va na ljestvici stresa izazvanog dijalizom i općenito su 
zadovoljniji životom (32).
Usporedbom kvalitete života pacijenata na HD i PD, 
pacijenti na PD uglavnom su vrednovali svoju QOL 
višom od HD pacijenata, mada su HD možda uživali 
relativno bolju QOL u njihovoj i zičkoj dimenziji ti-
jekom vremena. Komponente mentalnog zdravlja su 
usporedive između dviju skupina dijaliziranih. Nakon 
ovog istraživanja zaključuje se da nema jednostavnog 
(da ili ne) odgovora na pitanje koji modalitet dijalize 
popravlja QOL. U svakom slučaju, dovoljno dobro ra-
zumijevanje medicine zasnovane na dokazima u ovom 
području olakšat će pojedinačno odlučivanje (33). 
U istraživanju Ginieri-Coccossis i sur. 2008. godine 
uspoređeni su pacijenti na HD u odnosu na one na 
CAPD. U pacijenata na HD niži je zbroj QOL dome-
ne i zičkog zdravlja, socijalnih odnosa i okoline, kao 
i zbroj ukupnog mentalnog zdravlja. Razlike između 
skupina s obzirom na duljinu trajanja terapije nisu bile 
velike i značajne. Prema tim rezultatima može se za-
ključiti da pacijenti u HD modusu, posebno oni koji su 
dulje vremena na dijalizi, imaju iskustvo više oštećene 
kvalitete života u usporedbi s pacijentima na CAPD 
(34). U Ateni, prema istraživanju Paraskevija 2011. 
godine, postoje razlike u dva modaliteta terapije, HD i 
PD, u kojima HD imaju lošiji QOL u nekoliko aspeka-
ta, u prvom redu njihove okoline i socijalnih odnosa. 
Obe skupine prijavile su povišeni stupanj depresije. 
HD pacijenti izvijestili su o više suicidalnih misli i po-
teškoća spavanja u usporedbi s PD pacijentima (35). 
Neke komponente HRQOL (i zička, kvaliteta socijal-
nih interakcija i pažnja osoblja) razlikuju se prema 
mjestima gdje se dijaliza obavlja. Općenito, kvaliteta 
života je bolja u satelitskim jedinicama u odnosu na 
bolnice (36).
Povećanje kvalitete života bolesnika na dijalizi usmje-
reno je prije svega na rješavanje zdravstvenih kom-
plikacija: malnutricije, anemije, nesanice, depresije i 
nedostatka i zičke aktivnosti, te drugih mogućih ko-
morbiditeta. Uspješno rješavanje ovih stanja poboljša-
va prognozu bolesnika sa zatajenjem bubrega (KBB). 
Obitelji koje skrbe o oboljelima i profesionalni njego-
vatelji dijaliziranih pacijenata su realni i svjesni paci-
jentove razine funkcioniranja i dobrobiti i mogu biti 
korisni izvori informacija o kvaliteti života pacijenata 
(2).
Malnutricija nastaje, između ostalog zbog slabog ape-
tita, metaboličke acidoze, anemije, dijete s ograniče-
nim unosom proteina. Nutritivni dei cit čest je pro-
blem u dijaliziranih – povećava rizik smrtnosti (35). 
Uz obiteljskog liječnika i osoblje dijalize pacijent se 
može/treba obratiti i dijetetičarima specijaliziranim za 
potrebe bubrežnih bolesnika. Anemija je podloga za 
sniženu kogniciju i mentalnu aktivnost, slabost, umor, 
smanjenu izdržljivost i druge simptome koji se odno-
se na smanjenu sposobnost za obavljanje aktivnosti iz 
svakodnevnog života, što rezultira smanjenim QOL. 
Nesanica vodi umoru i smanjenom QOL-u, a nesanici 
doprinosi kronična bol, apneja u spavanju, sindrom 
nemirnih nogu i drugo. Kognitivna ostećenja poveza-
na su s lošijom kvalitetom života, rizikom hospitaliza-
cije i mortalitetom, uobičajena su pojava u bolesnika 
tretiranih hemodijalizom, posebno u domeni orijen-
tacije, pažnje i izvršnih funkcija (36). 
Strategije skrbi da bi se usporilo napredovanje bolesti 
i reducirao kardiovaskularni rizik su slične. Uključuju 
prehrambene intervencije, promjene stila života i ko-
rištenje lijekova radi kontrole krvnog tlaka, šećera u 
krvi i smanjenja albuminurije. Unatoč ovim interven-
cijama, bubrežna bolest u nekih pacijenata progredira. 
Tada pratimo komplikacije i komorbiditete. Najčešće 
se radi o: KVB i dislipidemiji, anemiji zbog poreme-
ćene eritropoeze i niskih zaliha željeza, malnutriciji, 
poremećaju metabolizma kosti i minerala, depresiji i 
smanjenom funkcionalnom statusu (2).
Umor (i zička slabost, iscrpljenost) je stanje smanjene 
i ziološke rezerve koja utječe ne samo na kliničke is-
hode nego i na pacijentu usmjerene ishode HRQOL. 
Nedostatak i zičke aktivnosti vodi umoru jer sama 
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aktivnost za vrijeme dana pomaže ljudima da dublje 
i dulje spavaju i da se osjećaju svježiji nakon buđenja. 
Odrasli svih dobi s ESRD i osjećajem umora čini se da 
ranije imaju iskustvo slabog HRQOL i njegovog po-
goršanja tokom vremena (37). U starijih bolesnika na 
dijalizi nizak i zički kapacitet ima snažan utjecaj na sve 
komponente HRQOL, a posebno na mentalnu kom-
ponentu. Samostalnost i i zička izvedba su ključne za 
ukupno zdravlje ovih bolesnika (35).
Depresija se javlja u 20-30 % pacijenata na dijalizi, uo-
bičajena je u kroničnoj bubrežnoj bolesti i može biti 
zaslužna za osjećaj umora i snižen QOL. Vrlo često se 
previdi u stanjima KBB, a i nedovoljno se liječi mogu-
će i zbog slabe adherencije na terapiju zbog složenosti 
kompletnog liječenja tih pacijenata (38). Ima negati-
van utjecaj na kvalitetu života i smatra se faktorom koji 
značajno utječe na morbiditet i mortalitet u pacijenata 
s ESRD. Ovdje treba napomenuti i zadovoljstvo seksu-
alnim životom koje odstupa značajno u svim dobnim 
skupinama. Zanimljivo je primijetiti da puno muška-
raca na kroničnoj HD s erektilnom disfunkcijom nije 
zainteresirano za uzimanje terapije inhibitorima fosfo-
diesteraze 5, a liječnici isto tako nerado rutinski pro-
pisuju farmakološku terapiju za ovaj simptom (32,39). 
Vjerovanja pacijenata o svom zdravlju važna su u 
smislu razumijevanja odgovora na kroničnu bolest. 
Razlikuju li se oni u različitim modalitetima terapija 
u KBB i jesu li povezani s HQOL, kao i s mentalnim 
zdravljem? Odgovor je pozitivan. U pacijenata na HD 
rezultat je govorio više o dimenziji unutrašnjeg zdrav-
stvenog lokusa kontrole nego u PD bolesnika. Ovo 
je bilo povezano s boljim QOL i općim zdravljem u 
ukupnom uzorku. Naprotiv, dimenzija važnih drugih 
u zdravstvenom lokusu kontrole bila je povezana s vi-
šom razinom depresije (40).
HRQOL se popravlja u prijelazu od dijalize do trans-
plantacije, ali klinički značajna promjena se opaža u 
domenama koje su specii čne za bubreg. Usporedbom 
pacijenata na dijalizi i onih koji su ponovno došli na 
dijalizu nakon odbacivanja transplantiranog bubrega 
nije se našla razlika u kvaliteti života (HRQOL). Me-
đutim, takva razlika postoji u žena u odnosu na muš-
karce (41,42).
Istraživano je sudjelovanje u životnim aktivnostima 
(i zička aktivnost, putovanje, rekreacija, sloboda i rad) 
u pacijenata s nadomjesnom funkcijom bubrega (HD, 
PD ili transplantacija) u razdoblju od 1985. do 2011. 
Pokazalo se da pacijenti s transplantiranim bubregom 
imaju iskustvo boljeg sudjelovanja u životnim aktiv-
nostima u odnosu na one na dijalizi, dok među pa-
cijentima na HD i PD nema razlike. Transplantaciju 
bubrega za pacijente na dijalizi treba potaknuti kad 
god je moguće (23,43).
Unatoč tehnološkom razvoju dijalize relativno visoka 
cijena dijalize nije se promijenila zadnjih 40-ak godi-
na. Ekonomska evaluacija troškova dijalize konstan-
tno pokazuje da kućna hemodijaliza i PD manje ko-
štaju od HD u centrima. Puno više pacijenata bi moglo 
biti tretirano na ovaj način, što bi smanjilo troškove, 
bez negativnog utjecaja na ishode liječenja. Neki do-
kazi pokazuju da bi modalitet noćne dijalize ponudio 
bolje ishode uključujući i kvalitetu života, ali potrebno 
je napraviti još i ekonomsku studiju (44).
ZAKLJUČAK 
Skrb o kroničnom bubrežnom bolesniku zahtijeva 
kompleksni timski pristup kao i suradnju obitelji, pa-
cijenta i zdravstvenih radnika, a posebno obiteljskog 
liječnika i nefrologa odnosno sestre/tehničara na di-
jalizi. Kvaliteta života pacijenata na dijalizi vezana je 
za komunikaciju između primarne i sekundarne skrbi, 
što treba dodatno razvijati kao i unaprijediti edukaciju 
obiteljskih liječnika.
Dobra klinička praksa u liječenju bolesnika na dijali-
zi zasniva se na individualnom pristupu i poboljšanju 
kvalitete života.
Povećanje kvalitete života bolesnika na dijalizi usmje-
reno je prije svega rješavanju zdravstvenih komplika-
cija: malnutricije, anemije, nesanice, depresije i ne-
dostatka i zičke aktivnosti, te prema potrebi i ostalih 
komorbiditetnih bolesti. 
U pogledu kvalitete života, za bolesnika sa zatajenjem 
bubrežne funkcije najbolje rješenje je transplantacija 
bubrega, pa je nužno i nadalje ulagati napore da se če-
kanje na bubreg maksimalno smanji. 
U svakodnevnoj praksi, korištenjem upitnika o kvali-
teti života pacijenata na dijalizi povećala bi se svijest 
o iznimno važnom segmentu skrbi za dijalizirane bo-
lesnike, jer je u ovih bolesnika kvaliteta života mjera 
ishoda liječenja.
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Measuring the Health Related Quality of Life (HRQOL) is part of the general concept of quality of life. According to the 
survey, quality of life in dialysis patients is signifi cantly lower as compared to general population. The aim is to show the 
importance and impact of the quality of life in dialysis patients on treatment outcomes. In October 2016, the MEDLINE 
and EBSCO databases were searched for the 2005-2016 period. Kidney transplantation offers better HRQOL as compared 
to dialysis, since there is no signifi cant difference in HRQOL between patients on hemodialysis and those on peritoneal 
dialysis. Good clinical practice in the treatment of dialysis patients is based on individual approach and on improving the 
quality of life, for which collaboration of family doctors and consultant nephrologists is necessary. In daily practice, using 
questionnaires on the quality of life of dialysis patients would increase the awareness of this very important segment of 
care for dialysis patients because quality of life is an outcome measure of treatment in these patients.
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